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RESUMO O estudo tem por objetivo analisar a eficiência da Atenção Primária à Saúde e de ave-
riguar possíveis disparidades em saúde por meio de um estudo ecológico transversal baseado 
em dados dos municípios referentes ao IDSUS da atenção primária e no gasto total médio per 
capita, estratificado por região e grupos homogêneos, para o período 2008-2010. Observou-
se a dificuldade de estruturação da atenção primária nas grandes cidades e no Norte; o fa-
vorecimento das transferências federais aos municípios com maiores necessidades; a maior 
eficiência foi encontrada no Nordeste e no grupo homogêneo de municípios com os piores 
indicadores socioeconômicos e de estrutura de saúde. Observaram-se, também, grandes dis-
paridades entre as regiões brasileiras e os grupos homogêneos de municípios, segundo suas 
características socioeconômicas e de estrutura de saúde, no que se refere à eficiência da 
Atenção Primária à Saúde e à capacidade de aplicação de recursos próprios pelos municípios. 
Constatou-se, por fim, a existência de importante inexecução do valor transferido pela União 
para os municípios dentro do bloco de financiamento da Atenção Básica.
PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde; Disparidades em assistência à saúde; Economia 
da saúde.
ABSTRACT The study aims to analyze the efficiency of Primary Health Care and to find out pos-
sible disparities in health by means of a cross-sectional ecological study based on data from mu-
nicipalities concerning primary care IDSUS and total expenditure per capita average, stratified 
by region and homogeneous groups, for the period 2008-2010.It was noted the difficulty in struc-
turing primary care in the municipalities and in the North Region; the favoring of federal trans-
fers to municipalities in greater needs; the greatest efficiencies found in the Northeast Region in 
the homogeneous group of municipalities with the worst socio-economic and structural health 
indicators. Large differences were also observed among Brazilian regions and homogeneous 
groups of municipalities according to their socio-economic characteristics and health structure 
as regards the efficiency of primary health care and the municipalities’ ability to apply their own 
resources. Finally, it is to be remarked the significant nonuse of the amount transferred by the 
federal government to the municipalities within the primary care funding block.
KEYWORDS Primary Health Care; Healthcare disparities; Health economics.
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Introdução
Em um contexto em que os recursos são limi-
tados, o Estado deve fazer escolhas ótimas para 
gerir a oferta de ações e serviços de saúde no 
intuito de aumentar os resultados à população 
em termos de longevidade e de qualidade de 
vida. Nesse sentido, a análise econômica torna-
-se uma ferramenta importante para definir 
alternativas eficientes em saúde (BROUSSELLE; 
LACHAINE; CONTANDRIOPOULOS, 2013).
A eficiência em saúde é entendida como a 
relação entre o custo e o impacto dos servi-
ços sobre a saúde da população, mantido um 
nível de qualidade determinado (VIACAVA ET AL., 
2012). Eficiência refere-se à capacidade de um 
sistema de funcionar com menores custos 
sem sacrificar os resultados, com vistas a 
obter a melhor relação de custo-efetividade 
possível (DONABEDIAN, 2003).
São poucos os estudos que avaliam a efi-
ciência em saúde no Brasil. A maioria dos 
artigos realizados recentemente refere-se à 
avaliação de ações, procedimentos e servi-
ços de saúde específicos, com média e alta 
complexidades. Especificamente relaciona-
dos à atenção primária, foram encontrados 
quatro estudos: dois com escopo estadual 
em São Paulo (VARELA; MARTINS; FÁVERO, 2012) e 
Espírito Santo (ALVES; COSTA, 2013), um voltado 
aos municípios da região Sudeste (SANTOS; 
GONÇALVEZ; FIGUEIREDO, 2013) e o último, aos mu-
nicípios brasileiros (DIAS, 2010); todos utili-
zaram como método de avaliação a Análise 
Envoltória de Dados (DEA).
Os principais achados foram: tanto nos 
estudos sobre dos municípios paulistas 
como capixabas, observou-se que somente 
maior aporte de recursos financeiros não 
implica maior eficiência; o estudo da região 
sudeste teve como uma de suas principais 
contribuições a proposta do modelo analíti-
co de desempenho da alocação de recursos 
na Atenção Básica da saúde pública; por fim, 
o estudo que avaliou 4.007 municípios brasi-
leiros observou maior eficiência da Atenção 
Básica nos municípios da região Nordeste 
e Norte, dos municípios com melhor sane-
amento e maior proporção de crianças, en-
quanto municípios com maior proporção de 
idosos, capitais de estados, e maior relação 
de médicos por enfermeiros estavam asso-
ciados com menor eficiência.
Considerando o aumento do gasto público 
na área social nas últimas décadas (BRASIL, 
2012B), torna-se premente conduzir pesquisas 
que o avaliem, no intuito de orientar a apli-
cação mais eficiente dos recursos disponí-
veis, especialmente os gastos relacionados 
à atenção primária, que representa a prin-
cipal estratégia de reorganização do sistema 
de saúde e cujo propósito é desenvolver 
atenção integral que impacte na situação de 
saúde e nos determinantes e condicionantes 
de saúde das coletividades, de acordo com a 
Portaria GM/MS n. 2.488/2011.
O financiamento da atenção primária é 
tripartite, financiado pelos três entes fede-
rados, sendo que a União transfere aos mu-
nicípios os recursos financeiros por meio do 
bloco de financiamento da atenção primária, 
na modalidade fundo a fundo, que é consti-
tuído pelos pisos da Atenção Básica: i) fixo 
(PAB fixo), composto por recurso per capita; 
e ii) variável (PAB variável), composto por 
recursos destinados à implantação de estra-
tégias prioritárias (PIOLA ET AL., 2009). Os estados 
também transferem, fundo-a-fundo, recursos 
financeiros aos municípios por meio do bloco 
de financiamento da Atenção Básica. Por fim, 
o município aplica recursos próprios para fi-
nanciar a Atenção Primária à Saúde (APS).
A expansão da atenção primária tem 
sido significativa. No final de 2013, havia 36 
mil equipes de Estratégia Saúde da Família 
(ESF), 300 mil agentes comunitários de 
saúde e 23 mil equipes de saúde bucal 
(RODRIGUES ET AL., 2014). Apesar desses avanços, 
o seu financiamento tem sido problemáti-
co, sobretudo porque ainda é insuficiente 
(MENDES; MARQUES, 2014). 
Apesar das estratégias para aprimorar o fi-
nanciamento da atenção primária, sabe-se que 
os municípios convivem com diversos tipos 
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de dificuldades, especialmente os de pequeno 
porte, porque não contam com recursos pró-
prios suficientes para financiar as despesas não 
cobertas pelo governo federal (MENDES; MARQUES, 
2014), o que demanda a necessidade de analisar 
com maior profundidade uma distribuição 
mais equitativa dos recursos para o melhor de-
sempenho do sistema de saúde.
Dessa forma, este estudo tem por objetivo 
avaliar a eficiência econômica da APS nos 
municípios brasileiros, além de averiguar 
possíveis disparidades regionais e de fatores 
socioeconômicos e de características do 
sistema de saúde, com base no gasto e o de-
sempenho da atenção primária no Brasil no 
período 2008-2010.
Método
Trata-se de um estudo ecológico transver-
sal baseado em dados dos municípios bra-
sileiros no período 2008-2010 referentes ao 
desempenho e aos gastos em saúde, ambos 
atinentes às ações e serviços da atenção pri-
mária. O índice de desempenho da atenção 
primária e seu respectivo gasto total médio 
per capita foram estratificados em duas ca-
tegorias – alto (A) e baixo (B) –, levando-
-se em consideração a média nacional do 
período sob investigação. Assim, obtive-
ram-se quatro grupos: 
i) AA, municípios com alto desempenho 
e alto gasto total médio per capita; 
ii) AB, municípios com alto desempenho 
e baixo gasto total médio per capita; 
iii) BA, municípios com baixo desempe-
nho e alto gasto total médio per capita;
iv) BB, municípios com baixo desempenho 
e baixo gasto total médio per capita.
Para fins desta análise, consideraram-
-se os municípios do grupo AB eficientes 
em termos econômicos, visto que obtive-
ram desempenho acima da média nacional 
(output) com recursos financeiros per capita 
aplicados na atenção primária abaixo da 
média nacional (input); os municípios do 
grupo BA, por sua vez, foram considerados 
ineficientes, pois apresentaram desempe-
nho abaixo da média nacional e utilizaram 
recursos financeiros per capita acima da 
média nacional.
O Índice de Desempenho do Sistema 
Único de Saúde da Atenção Primária 
(IDSUS-AP) foi utilizado como medida de 
desempenho dos municípios brasileiros e 
disponibilizado pelo Ministério da Saúde em 
2012. É composto por indicadores de acesso e 
efetividade da atenção primária, a partir dos 
dados do período de 2007-2010 (BRASIL, 2012A). 
Esse índice pode assumir valores entre zero 
(pior desempenho) e dez (melhor desempe-
nho). São dez indicadores que caracterizam 
o IDSUS-AP, sendo três referentes a acesso: 
cobertura populacional estimada pelas 
equipes de atenção primária; cobertura po-
pulacional estimada pelas equipes de saúde 
bucal; e proporção de nascidos vivos de mães 
com no mínimo sete consultas pré-natal. Os 
outros sete se referem à efetividade: pro-
porção de internação sensível à atenção 
primária; taxa de incidência de sífilis con-
gênita; proporção de cura de novos casos de 
tuberculose pulmonar bacilífera; proporção 
de cura de novos casos de hanseníase; cober-
tura com vacina tetravalente em menores de 
um ano; média da ação de escovação dental 
supervisionada; e proporção de exodontia 
em relação aos procedimentos odontoló-
gicos. Todos os indicadores tinham meta 
previamente estabelecida pelo Ministério da 
Saúde. Assim, resultados que superaram a 
meta ultrapassaram o índice de 100%.
O gasto total médio per capita foi obtido 
do Sistema de Orçamentos Públicos em 
Saúde (Siops) do Ministério da Saúde por 
meio do bloco de financiamento da Atenção 
Básica. Optou-se pela média dos valores de-
clarados pelos municípios de 2008 a 2010, de 
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forma a manter a correspondência temporal 
com o IDSUS-AP; o ano de 2007 foi excluí-
do da análise porque 79,3% dos municípios 
não declaram o valor despendido na atenção 
primária, o que enviesaria substancialmente 
a média amostral dessa variável. Já para os 
anos 2008, 2009 e 2010, a porcentagem dos 
municípios que não declaram o valor despen-
dido com APS caiu para 8,8%, 7,5% e 6,2%, 
respectivamente. Os municípios sem esses 
dados foram excluídos da amostra; assim, 
dos 5.565 municípios brasileiros, a amostra 
do estudo conta com 4.706.  O gasto refere-se 
ao valor total aplicado na atenção primária 
pelos municípios e é constituído por finan-
ciamento tripartite (recursos próprios dos 
municípios, acrescidos das transferências da 
União e dos estados). Esses dados foram de-
flacionados a preços de julho de 2014, utili-
zando-se a série histórica do Índice Nacional 
de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA) cal-
culado pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE, 2014).
O valor transferido pela União para os mu-
nicípios foi obtido do Siops do Ministério da 
Saúde por meio do bloco de financiamento 
da Atenção Básica. A avaliação da execução 
desse recurso foi realizada pela subtração do 
valor transferido pela União do gasto total 
com APS pelo município. Quando o valor do 
gasto total era inferior ao da transferência, 
considerou-se como inexecução. É possível 
que a inexecução das transferências federais 
seja ainda maior do que o que foi encontrado 
neste estudo, o que só seria possível avaliar 
por meio da análise dos fundos municipais 
de saúde, cujos dados, em muitos casos, 
ainda não estão disponíveis online.
Para identificar eventuais disparidades 
regionais, de fatores socioeconômicos e 
de características do sistema de saúde dos 
municípios, estes foram agrupados por 
regiões brasileiras e por grupos homogê-
neos. Utilizando a metodologia elaborada 
pelo Ministério da Saúde, este estudo adota 
a proposta do IDSUS para conformação de 
grupos homogêneos de municípios. Três 
índices foram utilizados para caracterizar os 
agrupamentos: Índice de Desenvolvimento 
Socioeconômico (IDSE); Índice de Condição 
de Saúde (ICS) e Índice de Estrutura do 
Sistema de Saúde do Município (IESSM). 
Com base nesses índices, criaram-se seis 
Grupos Homogêneos (GH) (BRASIL, 2012A).
i) GH 1, com 29 municípios, apresenta 
alto índice de desenvolvimento eco-
nômico, médio índice de condição de 
saúde e alto índice de estrutura do 
sistema de saúde do município;
ii) GH 2, com 94 municípios, apresenta 
alto índice de desenvolvimento eco-
nômico, médio índice de condição de 
saúde e médio índice de estrutura do 
sistema de saúde do município;
iii) GH 3, com 632 municípios, apresenta 
médio índice de desenvolvimento eco-
nômico, médio índice de condição de 
saúde e baixo índice de estrutura do 
sistema de saúde do município;
iv) GH 4, com 587 municípios, apresenta 
baixo índice de desenvolvimento eco-
nômico, baixo índice de condição de 
saúde e baixo índice de estrutura do 
sistema de saúde do município;
v) GH 5, com 2.039 municípios, apresenta 
médio índice de desenvolvimento eco-
nômico, médio índice de condição de 
saúde e baixíssimo índice de estrutura 
do sistema de saúde do município, por 
não apresentar nenhuma estrutura de 
média e alta complexidade;
vi) GH 6, com 2.184 municípios, apresenta 
baixo índice de desenvolvimento eco-
nômico, baixo índice de condição de 
saúde e baixíssimo índice de estrutura 
do sistema de saúde do município, por 
não apresentar nenhuma estrutura de 
média e alta complexidade.
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Por se tratar de dados secundários e 
disponíveis ao público no sítio eletrônico 
do Ministério da Saúde, não foi necessário 
submeter este estudo ao Comitê de Ética 
em Pesquisa. 
Resultados
A tabela 1 apresenta os dados descritivos 
referentes ao índice de desempenho da 
atenção primária nos 4.706 municípios bra-
sileiros, os quais refletem informações cole-
tadas no período 2007-2010, além de alguns 
indicadores individuais sobre acesso e efeti-
vidade que compuseram o IDSUS-AP. De um 
modo geral, a média nacional do IDSUS-AP 
foi relativamente alta, correspondendo a 8,11 
(DP95% 1,53). Observou-se que os grupos 
de municípios avaliados com os menores 
índices de desenvolvimento econômico, de 
condição de saúde e de estrutura do sistema 
de saúde foram os que apresentaram maiores 
notas do IDSUS-AP: grupos homogêneos 5 e 
6 obtiveram nota 8,54 (DP95% 1,34) e 8,25 
(DP95% 1,34), respectivamente; enquanto 
os grupos homogêneos 1 e 2 obtiveram nota 
6,21 (DP95% 1,52) e 6,7 (DP95% 1,47), res-
pectivamente. Em termos regionais, o Norte 
se distancia das demais regiões em relação 
ao IDSUS-AP, com nota 7,23 (DP95% 1,91), 
enquanto as outras ficaram muito próximas 
à média nacional.
Ao se analisarem os grupos homogêneos 
referentes aos indicadores selecionados de 
acesso e efetividade da atenção primária, 
percebem-se diferenças substanciais. Os 
grupos homogêneos 5 e 6 ultrapassaram a 
meta previamente estabelecida de cobertu-
ra populacional da atenção primária, com 
125,40% e 115,80%, respectivamente – os 
valores acima de 100% ocorrem porque 
existem mais equipes de saúde da Atenção 
Básica em relação à população coberta, do 
que é preconizado pela norma, ao passo que 
os grupos homogêneos 1 e 2 ficaram abaixo 
da meta (61% e 64%, respectivamente). 
A meta estabelecida para cobertura popu-
lacional da saúde bucal era de 50%, a qual foi 
ultrapassada pelos grupos homogêneos 4, 5 
e 6(61,9%, 93,5% e 93,2%, respectivamente). 
Com relação ao indicador de internação sen-
sível à Atenção Básica, a meta não deveria 
superar 28%; todavia, somente os grupos 
homogêneos 1 e 2alcançaram 26,9% e 28,2%, 
respectivamente. A taxa de sífilis congênita 
é alta em todos os grupos em relação à meta 
estabelecida de 1 caso em 1.000 nascidos 
vivos por ano, tendo o grupo homogêneo 3 
a menor taxa (1,32/1.000 nascidos) e o grupo 
homogêneo 1 a maior (2,96/1.000 nascidos). 
Em relação à cobertura da vacina tetravalen-
te em menores de um ano, apenas o grupo 
homogêneo 1 não atingiu a meta estabele-
cida de 95%, apesar de ter apresentado um 
elevado percentual de cobertura (93%).
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As regiões Sul e Sudeste apresentaram a 
maior cobertura populacional da atenção pri-
mária (117,4% e 116,1%, respectivamente), en-
quanto o Norte apresentou a menor (87,3%), 
sendo a única região que ficou abaixo da meta. 
As regiões Nordeste e Centro-Oeste apresen-
taram a maior cobertura populacional com 
saúde bucal (85,6% e 87,6%, respectivamente), 
enquanto a Norte apresentou a menor (65,2%); 
apesar disso, todas as regiões ultrapassaram a 
meta de 50% de cobertura de saúde bucal. O in-
dicador de internação sensível à atenção primá-
ria é mais alto no Nordeste e no Norte (43,4% e 
41,9%, respectivamente) e mais baixo no Sul e 
Sudeste (33,4% e 34%, respectivamente), sendo 
importante ressaltar que nenhuma das regiões 
alcançou a meta de ter no máximo 28% de taxa 
de internações de condições sensíveis à atenção 
primária. A taxa de incidência de sífilis congê-
nita é alta em todas as regiões, sendo a menor 
taxa no Sudeste (1,64 casos/1.000 nascidos) e a 
maior no Centro-Oeste (2,66 casos/1.000 nas-
cidos). A cobertura da vacina tetravalente está 
acima da meta em todas as regiões. 
A tabela 2 sumaria os dados financeiros 
médios per capita aplicados na atenção 
Tabela 1. Média e desvio padrão dos indicadores selecionados e notas atribuídas aos municípios brasileiros referentes ao Índice de Desempenho do SUS 
na Atenção Primária (IDSUS-AP), por região brasileira e grupo homogêneo, Brasil, 2007 a 2010
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Notas: Desvio padrão entre parênteses; (a) cobertura populacional com atenção primária; (b) cobertura populacional com saúde bucal; (c) taxa de internações sensíveis à 
atenção primária; (d) taxa de sífilis congênita por mil nascidos vivos; (e) cobertura com vacina tetravalente em menores de um ano; (f) nota do índice de desempenho do 
SUS da atenção primária; (n) número de observações municipais constantes no IDSUS.
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primária referentes aos 4.706 municí-
pios brasileiros no período 2008-2010 em 
relação às transferências da União e ao 
valor total aplicado nesse nível de densi-
dade tecnológica de atenção à saúde. Em 
termos nacionais, a média per capita das 
transferências federais aos municípios 
foi de R$ 54,61 (DP95% 29,71) entre 2008 
e 2010, enquanto o valor total médio per 
capita aplicado na atenção primária foi 
de R$ 136,99 (DP95% 164,03). Observou-
se que as transferências federais seguem 
um padrão voltado à equidade, pois houve 
maior repasse de recursos aos municípios 
com maiores dificuldades no período 2008-
2010, tanto por grupo homogêneo – GH1 
R$ 27,38 (DP95% 9,61) versus GH6 R$ 67,07 
(DP95% 27,67) – como por região – Sudeste 
R$ 46,65 (DP95% 168,67) versus Norte R$ 
66,37 (DP 95% 31,99).
Tabela 2. Média e desvio padrão das transferências federais per capita e do gasto total per capita dos municípios para a atenção primária, por grupo 
homogêneo e por regiões, Brasil, 2008 a 2010
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(172,41)
54,61 (29,71) 136,99 (164,03)
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2 31,97 (10,07) 55,22 (71,00) 27,50 (11,11) 69,90 
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74,60 (27,93) 116,21 
(104,24)
















46,91 (31,31) 154,64 
(187,45)
53,88 (31,28) 182,42 
(59,49)





49,31 (25,94) 159,51 
(171,68)
54,41 (26,69) 184,80 
(183,98)
48,62 (24,27) 162,43 (147,74)
Fonte: Elaboração própria.
Notas: Valores deflacionados a preços de julho de 2014, com base no IPCA-IBGE, seguido do desvio padrão entre parênteses: (a) transferências federais per capita aos 
municípios brasileiros referentes à atenção primária em 2008; (b) gasto total per capita aplicado na atenção primária pelos municípios brasileiros em 2008, considerando 
o financiamento tripartite (União, estado e município), avaliado por meio do bloco de financiamento da Atenção Básica; (c) transferências federais per capita aos 
municípios brasileiros referentes à atenção primária em 2009; (d) gasto total per capita aplicado na atenção primária pelos municípios brasileiros em 2009, considerando 
o financiamento tripartite (União, estado e município); (e) transferências federais per capita aos municípios brasileiros referentes à atenção primária em 2010; (f) gasto 
total per capita aplicado na atenção primária pelos municípios brasileiros em 2010, considerando o financiamento tripartite (União, estado e município); (g) transferências 
federais médias per capita aos municípios brasileiros referentes à atenção primária entre 2008 e 2010; (h) gasto total médio per capita aplicado na atenção primária pelos 
municípios brasileiros entre 2008 e 2010, considerando o financiamento tripartite (União, estado e município).
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Em termos de grupos homogêneos e do 
gasto total médio per capita com a atenção 
primária no período 2008-2010, verifica-
-se que os grupos 5 e 6, mais pobres e com 
serviços de saúde menos densos tecnolo-
gicamente, apresentaram maior valor per 
capita liquidado, correspondendo a R$ 
172,91 (DP95% 176,83) e R$ 133,98 (DP95% 
175,42), respectivamente; já os grupos ho-
mogêneos 1 e 2, mais ricos e com serviços 
de saúde mais densos tecnologicamente, li-
quidaram relativamente menos na atenção 
primária, com média no período de R$ 
71,86 (DP95% 77,21) e R$ 68,45 (DP05% 
67,84), respectivamente (tabela 2).
Quanto às regiões brasileiras, observa-se 
dificuldade na contrapartida do gasto total 
médio per capita com atenção primária pelos 
municípios das regiões Norte e Nordeste, 
visto que, apesar de receberem as maiores 
transferências federais per capita, têm o 
menor gasto total per capita: Norte R$ 96,88 
(DP95% 77,03) e Nordeste R$ 114,00 (DP95% 
176,64); ao passo que a região Sul aplicou R$ 
162,43 (DP95% 147,74). 
A tabela 3 mostra os dados dos municí-
pios brasileiros que informaram um gasto 
total com atenção primária inferior ao valor 
transferido pela União quando o gasto é ava-
liado por meio do bloco de financiamento 
da Atenção Básica do Siops, excluídos os 
municípios que não informaram seus gastos. 
De modo geral, observa-se a tendência de 
diminuição da frequência de inexecução das 
transferências federais ao longo do período 
analisado – de 18,23% em 2008 para 13,28% 
em 2010, na média nacional. No entanto, 
ressalta-se que a frequência de inexecu-
ção ainda foi relativamente alta (10,75% na 
média nacional) no período 2008-2010. Essa 
tendência também é verificada nos grupos 
homogêneos e nas regiões.
Tabela 3. Percentual de municípios que não executaram o valor transferido pela União, por grupo homogêneo e por região 
brasileira, Brasil, 2008 a 2010
  2008 2009 2010 2008-2010
  (a)
% mun. não exec.
(a)
 % mun. não exec.
(a)
 % mun. não exec.
(a)
 % mun. não exec.
Média Nacional
Brasil 18,23 13,79 13,28 10,75
Grupo Homogêneo
1 37,50 45,83 25,00 25
2 29,27 26,83 17,07 19,51
3 19,34 16,79 12,23 12,04
4 29,51 14,75 14,14 15,57
5 15,34 11,7 10,77 9,08
6       16,69 16,13 15,46 9,83
Região Brasileira
N 20,53 18,93 19,2 17,87
NE 23,24 16,85 15,94 12,22
CO 11,14 7,67 8,91 7,92
SE 13,69 13,69 12,12 7,95
S 19,11 14,13 10,53 10,71
Fonte: Elaboração própria.
Nota: (a) porcentagem dos municípios que não executaram o valor transferido pela União.
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Especificamente aos grupos homogêneos, 
a inexecução das transferências da União 
pelos municípios para a atenção primária 
no período 2008-2010 foi maior no grupo 
homogêneo 1 (25,0%) e menor no grupo ho-
mogêneo 5 (9,08%). Em relação às regiões 
brasileiras, no mesmo período, o Norte e o 
Nordeste foram as regiões que menos exe-
cutaram o valor transferido pela União dire-
cionado à atenção primária (17,87% e 12,22%, 
respectivamente), enquanto o Centro-Oeste 
apresentou um menor percentual de muni-
cípios com inexecução dos repasses federais 
(7,92%) (tabela 3).
A tabela 4 apresenta a distribuição dos mu-
nicípios brasileiros nas quatro categorias (AA, 
AB, BA e BB), identificando os municípios efi-
cientes e ineficientes com respeito à atenção 
primária. Nacionalmente, a maior parte dos 
municípios (44,7%) encontra-se na categoria 
AB, considerada como a mais eficiente, por 
representar a melhor relação gasto/desempe-
nho. O percentual de municípios ineficientes 
(categoria BA) é de 8,72%. Foi possível ob-
servar também que 78,11% dos municípios 
brasileiros apresentam alto IDSUS-AP. Entre 
os municípios com baixo IDSUS-AP, 80,36% 
apresentam também baixo gasto.
Tabela 4. Resultados da análise de eficiência dos municípios brasileiros segundo categorias AA, AB, BA e BB, por grupos 
homogêneos e regiões brasileiras, Brasil, 2008 a 2010
  AA % AB % BA % BB %
  Alto IDSUS-AP e alto 
gasto
Alto IDSUS-AP e baixo 
gasto
Baixo IDSUS-AP e alto 
gasto
Baixo IDSUS-AP e baixo 
gasto
Média Nacional
Brasil 26,47 35,81 9,49 28,23
Grupo Homogêneo
1 12,45 8,33 8,33 70,83
2 6,09 12,19 8,53 73,17
3 17,15 19,52 15,51 47,81
4 9,83 36,06 3,89 50,2
5 42,24 33,21 12,24 12,29
6 32,48 43,12 6,97 17,42
Regiões Brasileiras
N 18,4 24 9,06 48,26
NE 21,78 47,66 5,61 24,85
CO 38,61 26,48 15,09 19,55
SE 40,78 25,67 12,05 21,4
S 43,21 29,17 9,97 17,54
Fonte: Elaboração própria.
Notas: AA, municípios com alto desempenho e alto gasto total médio per capita; AB, municípios com alto desempenho e baixo gasto total 
médio per capita; BA, municípios com baixo desempenho e alto gasto total médio per capita; BB, municípios com baixo desempenho e 
baixo gasto total médio per capita.
Nos grupos homogêneos 1, 2, 3 e 4 pre-
valeceram os municípios da categoria BB, 
chegando a mais de 70% nos grupos 1 e 2. Na 
categoria dos mais eficientes (AB), destaca-
-se o grupo 6, que obteve o maior percentual 
de municípios (43,12%). Em termos regio-
nais, por sua vez, o Norte e o Nordeste obti-
veram quase metade de seus municípios em 
uma categoria, sendo o Norte na BB (48,26%) 
e o Nordeste na AB (47,66%). Cabe destacar 
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que o Nordeste também apresentou o menor 
percentual de municípios na categoria BA, 
com 5,61% do total desta região. 
Discussão
Os resultados deste estudo apontam as se-
guintes observações: i) a dificuldade de es-
truturação da atenção primária nas grandes 
cidades (grupos homogêneos 1 e 2) e no 
Norte; ii) as transferências federais favore-
ceram os municípios com maiores necessi-
dades, visando à equidade, em termos tanto 
dos grupos homogêneos quanto das regiões; 
iii) a existência de inexecução orçamentária 
em alguns municípios brasileiros referente à 
atenção primária, principalmente no grupo 
homogêneo 1 e nas regiões Norte e Nordeste, 
quando avaliados os gastos informados pelos 
municípios através do bloco de financiamen-
to da Atenção Básica no Siops; iv) a grande 
contribuição em termos de eficiência do 
grupo homogêneo 6 e do Nordeste na relação 
gasto/desempenho da atenção primária.
A cobertura populacional da atenção 
primária no grupo homogêneo 1 e 2 ainda 
é muito baixa. Essa é uma situação antiga, 
dado que desde 2002 observa-se que a ESF 
tem tido dificuldade de ser introduzida de 
forma ampla e substitutiva ao modelo as-
sistencial tradicional nos grandes centros 
urbanos, com sistemas de saúde complexos. 
Nessas cidades, a Estratégia ainda é focaliza-
da apenas em grupos populacionais de maior 
risco social e por meio apenas da expansão 
de cuidados mínimos (CAETANO; DAIN, 2002). 
Alguns desafios decorrem das desigualdades 
sociais e de acesso aos serviços de saúde e 
das diferentes combinações do mix público–
privado nesses municípios, que acabam por 
concorrer para a consolidação do modelo de 
atenção primária preventiva (VIANA ET AL., 2008).
O único indicador que foi melhor no 
grupo homogêneo 1 do que nos demais é o 
de internação sensível à atenção primária, 
considerado um indicador utilizado para 
avaliar os serviços de saúde e a capacidade 
de resolução desse nível de cuidado; assim, 
o acesso à atenção primária de qualidade ra-
zoável deveria reduzir esse indicador (ANSARI; 
LADITKA; LADITKA, 2006). Porém, alguns autores 
argumentam que essas internações podem 
estar mais relacionadas a variáveis socioe-
conômicas do que à efetividade da atenção 
primária, particularmente devido aos deter-
minantes sociais do processo saúde-doença 
(REHEM, 2011).
As transferências federais para a atenção 
primária demonstraram ser realizadas de 
acordo com a equidade. Os grupos homogê-
neos 6, 5 e 4 e as regiões Norte e Nordeste 
receberam maior transferência per capita. 
Tanto a equidade quanto a ampliação do 
valor per capita transferido pela União são 
reforçados a partir de 2003 (CASTRO; MACHADO, 
2010). Nesse ano, o Ministério da Saúde es-
tabeleceu uma estratégia de correção pro-
gressiva, aumentando o PAB fixo, valor 
transferido per capita, sem necessidade de 
pactuações, a exemplo do que ocorre no 
PAB variável. Além disso, com o objetivo de 
atingir um financiamento mais equitativo, a 
Portaria do Ministério da Saúde GM/MS nº 
1.434/2004, pela primeira vez, empregou in-
dicadores de condições sociais como critério 
para diferenciar os repasses federais aos mu-
nicípios (SOLLA ET AL., 2007).
Apesar da transferência federal mais 
equitativa para a atenção primária nas 
regiões Norte e Nordeste, a execução or-
çamentária não é adequada: essas são as 
regiões com maior percentual de inexecu-
ção do valor transferido pela União para 
os municípios por meio do bloco de finan-
ciamento da Atenção Básica. Tal execução 
ocorre também no grupo homogêneo 1. Uma 
possível razão para essa baixa execução or-
çamentária é a disponibilidade insuficiente 
de profissionais de saúde, especialmente 
médicos para atuarem nessas regiões, o que 
dificulta a aplicação dos recursos (MAFRA, 2011). 
Outro elemento que os municípios alegam 
para justificar a baixa execução orçamentá-
ria da atenção primária é a transferência de 
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valores excessivamente ‘carimbados’ pela 
União, isto é, de destinação muito fechada e 
nem sempre de acordo com a necessidade da 
realidade local (ASSIS ET AL., 2007). 
Existe ainda a possibilidade que, como os 
dados de execução orçamentária são decla-
rados pelos municípios, a informação esteja 
incorreta; isto é, apesar de os municípios 
receberem o recurso federal por meio do 
bloco de financiamento da Atenção Básica, 
podem estar informando o gasto em outro 
bloco. Ainda assim, sendo o Siops único no 
seu propósito, resta-nos avaliar o financia-
mento e a execução orçamentária com APS 
por meio dos dados ali contidos e trazer ao 
conhecimento esse possível problema, que 
exige uma melhor adequação da contabilida-
de dos municípios. Especialmente porque o 
Art 6º. da Portaria GM/MS n. 204/2007de-
termina que “os recursos referentes a cada 
bloco de financiamento devem ser aplicados 
nas ações e serviços de saúde relacionados 
ao próprio bloco” (BRASIL, 2007), não é possível 
o uso do recurso federal em bloco distinto do 
inicialmente determinado.
A contrapartida municipal/estadual é outro 
elemento importante do financiamento da 
atenção primária. Neste estudo, verificaram-
-se grandes diferenças na proporção entre o 
gasto total médio e o valor federal transferido 
para a atenção primária entre 2008 e 2010: a 
região Norte aplicou 1,45 vez o valor transfe-
rido, enquanto a região Sul aplicou 3,34 vezes. 
A baixa aplicação própria das regiões Norte 
e Nordeste era esperada, por serem regiões 
com menor arrecadação tributária, tendo, 
portanto, pouca capacidade de aplicação de 
recursos próprios (PIOLA ET AL., 2009).
Nos grandes centros urbanos que 
compõem os grupos 1 e 2, existe uma prepon-
derância de assistência de média e alta com-
plexidade, com precária oferta de atenção 
primária; nesses municípios, o orçamento 
e a força de trabalho são voltados para os 
níveis secundários e terciários, não havendo 
prioridade ao primário (ASSIS ET AL., 2007). Isso 
pode ocorrer pela dificuldade em conciliar a 
organização desses níveis de atenção – com 
maior densidade tecnológica, o que demanda 
muitos recursos financeiros e humanos – com 
a estruturação da atenção primária. Além 
dessas dificuldades, existe ainda uma cobran-
ça social que constantemente demanda mais 
recursos para a média e alta complexidade, 
direcionando a escolha política dos gestores 
no investimento dos recursos, que acaba por 
precarizar a atenção primária. 
A maior parte dos municípios da região 
Nordeste e do grupo homogêneo 6 (onde 
estão 71,32% dos municípios nordestinos) 
encontra-se na categoria AB. A eficiência 
(relação  menor gasto com maior desempe-
nho) nordestina na atenção primária também 
foi observada em outro estudo realizado com 
dados de 2008, que utilizou indicadores do 
Pacto pela Saúde e o gasto realizado pelo 
município, por meio da metodologia DEA, 
em 3.892 municípios brasileiros; ademais, 
as capitais foram consideradas ineficientes 
(DIAS, 2010). A eficiência do Norte também foi 
observada naquele estudo, sendo um ponto 
de divergência com nossos resultados. 
Uma possível explicação para o Nordeste 
ser mais eficiente pode ser a comparação da 
alta adesão à ESF às outras regiões. Na média 
do período 2007-2010, a cobertura popula-
cional por agentes comunitários de saúde e 
por equipes de saúde da família foi de 85,7% 
e 69,8%, respectivamente, no Nordeste. Nas 
demais regiões, somente o Norte se aproxi-
mou da cobertura por agentes comunitários 
(80,8%), estando as demais em torno de 55%, 
e, na cobertura por equipe saúde da família, 
a média das demais regiões é bem inferior ao 
Nordeste, em torno de 46% (BRASIL, 2015). Já se 
havia observado que o modelo de saúde da 
família está associado a melhor desempenho 
quando comparado com o modelo de atenção 
primária tradicional (FACCHINI ET AL., 2006).
Algumas limitações relacionadas aos re-
sultados deste estudo devem ser ressaltadas. 
A primeira está relacionada à opção de uti-
lizar a média dos valores declarados pelos 
municípios de 2008 a 2010, tendo o ano de 
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2007 sido excluído da análise porque 79,3% 
dos municípios não declaram o valor des-
pendido na atenção primária, o que enviesa-
ria substancialmente a média amostral dessa 
variável; inicialmente, o ano de 2007 seria 
utilizado para fazer correspondência tem-
poral com o IDSUS-AP. A segunda advém 
da forma como esse índice foi calculado – a 
partir de coleta de indicadores ao longo de 
quatro anos (2007-2010) de forma pontual –, o 
que impediu a obtenção de uma tendência de 
evolução dos indicadores ao longo dos quatro 
anos. No entanto, esse é o único índice de de-
sempenho da atenção primária disponível no 
Brasil que se aplica em nível nacional e para 
todos os municípios brasileiros.
Conclusão
Este estudo avaliou a relação entre o gasto 
total médio per capita e o desempenho, 
ambos relacionados com a atenção primária, 
nos municípios brasileiros no período 2007-
2010, com vistas a identificar a eficiência 
e possíveis disparidades. O Nordeste foi a 
região que obteve o maior número de mu-
nicípios considerados eficientes na atenção 
primária (47,66%), isto é, apresentou a 
melhor relação de menor gasto com maior 
desempenho. Resultado semelhante foi en-
contrado para o grupo de municípios com os 
piores indicadores socioeconômicos e de es-
trutura de saúde (grupo homogêneo 6), para 
o qual 43,12% dos municípios foram conside-
rados eficientes. Em termos de disparidade, 
o Norte apresentou a maior proporção de 
municípios (48,26%) com baixo desempe-
nho e baixo gasto total médio per capita na 
atenção primária, bem como baixo desempe-
nho e gastos, além de melhores indicadores 
socioeconômicos e de estrutura de saúde 
(grupo homogêneo 1), com 70,83%. Também 
foi encontrada inexecução orçamentária 
entre 2008 e 2010 (10,75%), mostrando que 
alguns municípios encontraram dificuldades 
em executar o valor transferido pela União 
para a atenção primária ou não informaram 
de maneira correta seus gastos com APS por 
meio do bloco de financiamento da Atenção 
Básica, sendo que se destacaram os muni-
cípios da região Norte e Nordeste e aqueles 
com melhores indicadores socioeconômicos 
e de estrutura de saúde (grupos homogêneos 
1). Essas informações são importantes para 
orientar o planejamento das políticas públi-
cas de saúde, especialmente com relação ao 
seu financiamento e à promoção da redução 
das desigualdades regionais com o objetivo 
de aprimorar de forma equitativa e eficiente 
a atenção primária no Brasil. Podem, ainda, 
ser importantes para orientar a adequada 
capacitação dos municípios sobre como in-
formar seus gastos no Siops. s
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